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ABSTRAK
Penelitian ini dilakukan oleh Heni Eka Puji Lestari R0105022 dengan judul “Hubungan antara Paritas 
dengan Kejadian Perdarahan Antepartum”.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan antara paritas dengan kejadian perdarahan 
antepartum.   Tujuan   khususnya   adalah   mengetahui   karakteristik   subjek   perdarahan   antepartum. 
Mengetahui apakah multiparitas merupakan salah satu faktor yang meningkatkan terjadinya perdarahan 
antepartum.
Kejadian perdarahan antepartum meningkat pada multiparitas.  Etiologinya masih belum jelas.  Pada 
plasenta previa perdarahan pada multipara karena tidak terjadinya plasenta migrasi  sedangkan pada 
solusio plasenta belum jelas penyebabnya.
Penelitian   ini  menggunakan   desain   penelitian   observasional   analitik  dengan   rancangan   penelitian 
crossectional. Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. Moewardi Surakarta pada bulan Mei­Juni 2009. 
Populasi penelitian adalah ibu bersalin di RSUD Dr. Moewardi Surakarta terhitung pada bulan Juli 
2008­Juni 2009. Teknik pengambilan sampel yang digunakan adalah  purposive sampling.  Penelitian 
kali   ini  menggunakan  sampel   sebesar  80  pasien  yang   terdiri  dari  35  primipara  dan  45  multipara. 
Analisis data menggunakan Chi­Square dan Odds Ratio.
Hasil penelitian dari 80 pasien yang diteliti berdasarkan analisa Chi­Square, Chi­Square hitung 4,455  > 
Chi­Square  tabel   3,841   dan  p­value  0,034   <     0,05.   jadi   kesimpulannya   adalah   pada   tingkatα  
kepercayaan   95%   dan   =   0,05   terdapat   hubungan   antara   paritas   dengan   kejadian   perdarahanα  
antepartum dengan odds ratio 2,76 (p=0,035).
Dari  penelitian  dapat  disimpulkan  multiparitas  merupakan   faktor   risiko  untuk  kejadian  perdarahan 
antepartum.
Kata kunci : paritas, perdarahan antepartum
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Dalam   Rencana   Strategis   Nasional   Making   Pregnancy   Safer   (MPS) 
penurunan Angka Kematian Ibu (AKI) ditargetkan menjadi 125 per 100.000 
kelahiran   hidup   pada   Tahun   2010   (Saifudin,   2006).   Strategi  MPS   adalah 
mendukung   target   internasional   yang   telah   disepakati.   Dengan   demikian 
tujuan global MPS adalah menurunkan kesakitan dan kematian ibu dan bayi 
baru lahir. Sedangkan pada   Tahun 2002/2003, AKI di Indonesia adalah 307 
per   100.000   kelahiran   hidup   (Profil  Kesehatan   Indonesia,   2008).  Berbeda 
dengan yang dilaporkan  Badan Pusat Statistik (BPS) AKI di Indonesia turun 
menjadi 262 per 100.000 kelahiran hidup (Profil Kesehatan Indonesia, 2009). 
Menurut SDKI tahun 2007 AKI di Indonesia turun menjadi 228 per 100.000 
kelahiran hidup (Profil Kesehatan Indonesia, 2007). Berdasarkan data diatas 
target 2010 masih jauh untuk dicapai.
Kematian ibu di Indonesia pada umumnya disebabkan oleh perdarahan, 
eklampsi,   komplikasi   aborsi,   partus   macet   dan   sepsis.   Perdarahan   yang 
bertanggungjawab   atas   28%  kematian   ibu   sering   tidak   dapat   diperkirakan 
(Saifudin,   2006).   Perdarahan   sebagai   penyebab   kematian   ibu   terdiri   atas 
perdarahan   antepartum dan  perdarahan  postpartum.  Perdarahan   antepartum 
merupakan  kasus  gawat  darurat  yang  kejadiannya  berkisar  3% dari   semua 
persalinan.  Penyebabnya antara lain plasenta previa,  solusio plasenta dan vasa previa (Wardana, 
2007). Berdasarkan data Rekam Medis RSUD Dr. Moewardi kejadian perdarahan antepartum di 
Moewardi berkisar 2,5% (125 kasus dari 4971 persalinan) 
Penyebab tidak langsung perdarahan antepartum antara lain terlalu muda punya anak, terlalu 
banyak melahirkan, terlalu rapat jarak melahirkan, terlalu tua punya anak dan kurangnya partisipasi 
masyarakat   karena   tingkat   pendidikan   ibu   masih   rendah,   tingkat   sosial   ekonomi   ibu   juga 
mempengaruhi kejadian perdarahan antepartum (Depkominfo, 2009) .
Frekuensi plasenta previa pada primigravida yang berumur lebih dari 35 tahun kira­kira 10 
kali   lebih  sering  dibandingkan dengan primigravida  yang berumur  kurang dari  25  tahun,  pada 
grandemultipara yang berumur lebih 35 tahun kira­kira 4 kali lebih sering dibandingkan dengan 
grandemultipara yang berumur kurang dari 25 tahun (Sumapraja dan Rachimhadi, 2005).
Penelitian sebelumnya dilakukan oleh Alit Wardana dengan judul Hubungan Paritas dengan 
Frekuensi Plasenta Previa di Rumah Sakit Sanglah Denpasar (2007) didapatkan hasil multigravida 
mempunyai risiko plasenta previa 1,3 kali dibanding primipara. Sedangkan hasil penelitian Suyono 
dkk   (2007)  dengan   judul  Hubungan  Usia  dengan  kejadian  Solusio  Plasenta  dirumah   sakit  Dr. 
Moewardi menemukan frekuensi solusio plasenta meningkat dengan meningkatnya paritas ibu.
Berdasarkan   latar   belakang   diatas,  maka   penulis   tertarik   untuk  membahas   lebih   lanjut 
mengenai sejauh mana hubungan antara paritas dengan perdarahan antepartum sehingga judul yang 
diambil adalah Hubungan Antara Paritas Dengan Kejadian Perdarahan Antepartum.
B. Perumusan Masalah
Berdasarkan   latar   belakang  masalah   yang   telah   diuraikan   dalam   penulisan   diatas,  maka 
perumusan masalahnya adalah  apakah multiparitas  merupakan faktor   risiko yang meningkatkan 
terjadinya perdarahan antepartum?
C. Tujuan
1. Tujuan Umum
Untuk mengetahui hubungan antara paritas dengan kejadian perdarahan antepartum.
2. Tujuan Khusus
a. Mengetahui karakteristik subjek perdarahan antepartum.
b. Mengetahui apakah multiparitas merupakan salah satu faktor yang meningkatkan terjadinya 
perdarahan antepartum.
D. Manfaat
1. Manfaat teoritis
Memberikan manfaat teoritis hubungan paritas dengan perdarahan antepartum.
2. Manfaat aplikatif
Untuk mengurangi perdarahan antepartum dengan upaya preventif pada ibu multiparitas.
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Teori
 Paritas
Para   adalah   jumlah   kehamilan   yang   berakhir   dengan   kelahiran   bayi   atau   bayi  mampu 
bertahan hidup. Titik ini dicapai pada usia kehamilan 20 minggu atau berat janin 500 gram 
(Varney, 2006).
Primipara   adalah  wanita  yang  pernah  hamil   sekali  dengan   janin  mencapai   titik  mampu 
bertahan hidup. Primigravida yaitu wanita yang hamil untuk pertama kalinya. Multipara adalah 
seorang wanita yang telah mengalami dua kehamilan atau lebih dengan janin mencapai titik 
mampu bertahan hidup (Varney, 2006).
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Rochjati   (2002)  ada pengaruh resiko 
bermakna pada kelompok paritas 0 dan grandemulti dibandingkan dengan kelompok standar 
(paritas 1­3) terhadap persalinan tindakan dan kematian ibu. 
 Perdarahan Antepartum
Perdarahan antepartum adalah perdarahan yang terjadi pada jalan lahir setelah kehamilan 22 
minggu. Setiap perdarahan antepartum pertama­tama harus dipikirkan bahwa hal itu bersumber 
pada   kelainan   plasenta   (Sumapraja   dan  Rachimhadi,   2005).  Kasus   perdarahan   antepartum 
umumnya  disebabkan  kelainan   implantasi   plasenta,  kelainan   insersi   tali   pusat  pada   selaput 
amnion dan solusio plasenta (Saifudin, 2006, Sumapraja dan Rachimhadi, 2005).
a. Plasenta Previa
3 Definisi dan Klasifikasi
Plasenta previa adalah suatu keadaan plasenta berimplantasi  rendah pada segmen 
4
bawah rahim, menutupi atau tidak menutupi ostium uteri internum pada usia kehamilan 
lebih dari 20 minggu dan janin mampu hidup diluar rahim (Achadiat, 2004, Sumapraja 
dan Rachimhadi, 2005).
Klasifikasi   plasenta   previa   digolongkan   menurut   hubungan   plasenta   terhadap 
pembukaan serviks bagian dalam. Plasenta previa totalis bila plasenta menutupi seluruh 
pembukaan serviks. Plasenta previa parsialis bila menutupi sebagian pembukaan serviks 
dan plasenta previa marginalis bila pinggir plasenta berada tepat di pinggir pembukaan. 
Sedangkan plasenta letak rendah adalah plasenta yang menempel pada segmen bawah 
uterus tetapi tidak berekstensi ke pembukaan serviks (Ricci, 2001).
4 Etiologi
Etiologi   plasenta   previa   belum   jelas,   tetapi   kejadian   plasenta   previa   sering 
ditemukan   pada   multiparitas   terutama   jika   jarak   kehamilan   pendek,   usia   lanjut, 
kehamilan ganda, kelainan bentuk rahim, mioma uteri, kuretase berulang, bekas seksio 
sesarea, perubahan inflamasi atau atrofi. (Rayburn, 2001,  Mose, 2004 dan Jones, 2002).
Kejadian   plasenta   previa   tiga   kali   lebih   sering   pada  wanita  multipara   daripada 
primipara. Pada multipara, plasenta previa disebabkan vaskularisasi yang berkurang dan 
perubahan atrofi pada desidua akibat persalinan lampau. Aliran darah ke plasenta tidak 
cukup dan akan memperluas permukaannya sehingga menutupi pembukaan jalan lahir 
(Sumapraja dan Rachimhadi, 2005).
5 Patofisiologis
Dengan   berkembangnya   segmen   bawah   uterus   dan   dengan   menipisnya   serta 
membukanya serviks, plasenta terlepas dari dinding uterus. Keadaan ini disertai ruptur 
pembuluh­pembuluh  darah yang terletak dibawahnya. Jika pembuluh darah yang pecah 
berukuran besar, perdarahan akan banyak sekali (Oxorn, 2003).
6 Gambaran Klinis
Perdarahan   tanpa   alasan   dan   tanpa   rasa   nyeri  merupakan   gejala   utama   plasenta 
previa,   darah   berwarna  merah   segar.   Sumber   perdarahan   adalah   sinus   uterus   yang 
terobek   karena   terlepasnya   plasenta   dari   dinding   uterus   atau   karena   robekan   sinus 
marginalis dari plasenta. Perdarahan tidak dapat dihindarkan karena ketidakmampuan 
serabut otot uterus menghentikan perdarahan (Sumapraja dan Rachimhadi, 2005).
Bagian terendah anak tinggi dan sering dijumpai kelainan letak. Sedangkan plasenta 
letak rendah, robekannya beberapa sentimeter dari tepi plasenta (Mose, 2005).
7 Diagnosis
Terdapat perdarahan tanpa rasa sakit, perut ibu lemas, mudah meraba bagian yang 
terendah,   terdapat  kelainan   letak,  bagian   terendah  belum masuk  pintu  atas  panggul. 
Keadaan umum ibu tergantung perdarahan sebelumnya, jumlah, kecepatan dan lamanya 
perdarahan. Pemeriksaan dalam pada plasenta previa hanya dapat dilakukan di kamar 
operasi  yang   telah  siap  untuk  melakukan  operasi.  Diagnosis  plasenta  previa  dengan 
perdarahan sedikit dapat ditegakkan dengan Ultrasonografi  (Manuaba 2001 dan Mose, 
2005).
4. Prognosis
Mortalitas   perinatal   kurang   dari   50   per1000,   kematian   janin   disebabkan   karena 
hipoksia. Setelah lahir dapat terjadi perdarahan postpartum karena trofoblas menginvasi 
segmen   bawah   uteri.   Bila   perdarahan   tidak   dapat   dihentikan   maka   dilakukan 
histerektomi.  Mortalitas   ibu   rendah   dengan   pelayanan   obstetri   yang   baik   dan   tidak 
dilakukan  pemeriksaan   sebelum masuk   rumah   sakit   (Cunningham,  2006  dan   Jones, 
2002).
b. Solusio Plasenta 
1) Definisi dan Klasifikasi
Solusio plasenta adalah pelepasan plasenta dari korpus uteri sebelum pengeluaran 
janin.  Biasanya   terjadi   pada   triwulan   ketiga,   apabila   terjadi   sebelum   kehamilan   20 
minggu   disebut   abortus   imminen   (Jennifer   and   Uzelac,   2007   dan   Sumapraja   dan 
Rachimhadi, 2005).
Klasifikasi   solusio   plasenta   berdasarkan   derajat   pemisahan   plasenta   terdiri   atas: 
solusio  plasenta   totalis   yaitu   solusio  plasenta   dapat   terlepas   seluruhnya  dan   solusio 
plasenta partialis yaitu hanya sebagian sebagian plasenta   yang terlepas. Ruptur sinus 
marginalis adalah sebagian kecil pinggir plasenta yang terlepas (Oxorn,2003). 
2) Etiologi
Kausa  primer  solusio  plasenta   tidak  diketahui.  Namun terdapat  beberapa  kondisi 
terkait  yaitu  bertambahnya usia  dan paritas,  pre­eklamsia,  hipertensi  kronik,  ketuban 
pecah dini, tali pusat yang pendek, tekanan pada vena kava inferior dan defisiensi asam 
folat, merokok, trombofilia, pemakaian kokain, riwayat Seksio sesarea dan leiomioma 
uterus (Cunningham, 2005; Sumapraja dan Rachimhadi, 2005). 
Di   rumah sakit  Dr.  Cipto Mangunkusumo menunjukan kejadian  solusio plasenta 
meningkat dengan meningkatnya umur dan paritas. Hal ini karena makin tinggi paritas 
ibu makin kurang baik endometriumnya (Sumapraja dan Rachimhadi, 2005)
3) Patologi
Arteri   spiralis   desidua   mengalami   ruptur   sehingga   menyebabkan   hematom 
retroplasenta, yang menyebabkan semakin banyak pembuluh darah dan plasenta yang 
terlepas.   Bagian   plasenta   yang   memisah   dengan   cepat   meluas   dan   mencapai   tepi 
plasenta.  Karena masih  teregang oleh hasil  konsepsi,  uterus  tidak dapat  berkontraksi 
untuk  menjepit   pembuluh   darah   yang   robek.  Darah  yang  keluar   dapat  memisahkan 
selaput ketuban dari dinding uterus dan akhirnya muncul sebagai perdarahan eksternal 
(Cunningham, 2006).
4) Tanda dan Gejala Solusio Plasenta
Gejala   klinis   solusio   plasenta   meliputi   perdarahan   yang   disertai   rasa   sakit. 
Bergantung   pada   jumlah   darah   retroplasenter,   dapat   menimbulkan   gangguan 
kardiovaskuler ibu, ketegangan perut ringan sampai berat dan gangguan janin asfiksia. 
Dapat juga gangguan pembekuan darah, gangguan organ vital seperti jantung, ginjal dan 
hati (Manuaba, 2001)
5) Komplikasi
Komplikasi pada ibu dan janin tergantung dari luasnya plasenta yang terlepas dan 
lamanya solusio plasenta berlangsung. Komplikasi yang dapat tejadi adalah perdarahan, 
kelainan pembekuan darah,  oligouria dan gawat janin sampai kematian.  Pada solusio 
plasenta berat semua komplikasi ini dapat terjadi dalam waktu singkat, sedangkan pada 
solusio  plasenta   sedang apalagi  yang  ringan,   terjadi   satu  persatu  dan perlahan­lahan 
(Sumapraja dan Rachimhadi, 2005).
2. Hubungan Paritas dengan Perdarahan Antepartum
Perdarahan   antepartum   umumnya   bersumber   dari   kelainan   plasenta.   Sehingga   sering 
diklasifikasikan sebagai berikut: solusio plasenta, plasenta previa dan vasa previa (Rachimhadi, 
2005). Etiologi terjadinya plasenta previa tidak selalu dapat diterangkan dengan jelas. Tetapi, 
paritas  tinggi sering ditemukan pada plasenta previa, demikian halnya dengan solusio plasenta. 
Beberapa  pendapat  menerangkan  kejadian  plasenta  previa,  antara   lain  kejadian  plasenta 
previa  meningkat   pada   keadaan   endometrium  yang   kurang   baik   seperti   vaskularisasi   yang 
berkurang atau perubahan atrofi pada desidua (Mose, 2004). Vaskularisasi pada desidua yang 
berkurang plasenta harus tumbuh menjadi luas untuk mencukupi kebutuhan janin (Wardana dan 
Karkata,   2007).   Plasenta   yang   tumbuh  meluas   akan  mendekati   atau  menutup  ostium  uteri 
internum.  Menurut  Goplerud   dalam   “Plasenta  Previa   effect   of  Age,  Gravidity,  Parity   and  
Previous  Caesarean  Section”   (Heija   :   1999)  mengatakan  bahwa perubahan  pada  pembuluh 
darah di tempat implantasi  terjadi penurunan suplai darah ke endometrium. Pada kehamilan 
berikutnya dibutuhkan lebih banyak permukaan plasenta untuk menyediakan persediaan darah 
yang adekuat ke ruang intervilous, hal ini meningkatkan resiko plasenta previa.
Menurut Eniola (2002) dalam penelitiannya “Risk Factors for Placenta Praevia in Southern 
Nigeria”   bahwa   kejadian   plasenta   previa   meningkat   dengan   meningkatnya   paritas   ibu. 
Meskipun dalam penelitiannya menemukan adanya hubungan antara usia ibu dan dan plasenta 
previa   tetapi   hubungan     ini   lebih   lemah   daripada   peningkatan   paritas.     Konsep   “Migrasi 
Plasenta” yang menjadi predisposisi plasenta previa pada multipara. Mekanisme pergerakan ini 
tidak jelas, tetapi ada yang mengatakan bahwa perpindahan ke atas plasenta letak rendah adalah 
akibat  dari  proses  pembentukan segmen bawah rahim.  Pada nulipara,  perpanjangan segmen 
bawah rahim terjadi  jauh hari  sebelum persalinan sedangkan pada multipara,  perkembangan 
segmen bawah rahim dan penipisan serviks mungkin tertunda sampai pada proses persalinan. 
Migrasi plasenta disebabkan karena pada bagian tepi bawah plasenta mengalami atrofi sehingga 
kekurangan suplai  darah  yang menyebabkan plasenta  tumbuh ke atas  mencari  suplai  darah. 
Migrasi   plasenta   ini   sesungguhnya   tidak   terjadi   tetapi   karena   pergerakan   ke   atas   akibat 
pembentukan   segmen   bawah   rahim   sehingga   seolah­olah   plasenta   bermigrasi.   Rata­rata 
kecepatan perpindahan plasenta 5,4 mm/minggu. Riwayat kehamilan sebelumnya menyebabkan 
plasenta letak rendah dengan mekanisme lain. Beberapa kehamilan berakhir dengan terminasi, 
yang   berbahaya   bagi   tempat   implantasi.   Tempat   ini  menjadi   tidak   cocok   untuk   implantasi 
berikutnya yang mana kemudian terjadi implantasi pada segmen bawah rahim (Eniola, 2002). 
Etiologi   solusio plasenta   tidak  selalu  dapat  dimengerti.  Tetapi  ada  beberapa  mekanisme 
yang diyakini sebagai penyebab solusio plasenta, antara lain gangguan implantasi, insuffisiensi 
plasenta, hipoksia intra uteri dan underperfusi uteroplasenta (Ananth et al, 2006, Kramer et al, 
1997, Rasmusen et al, 1999). 
Multiparitas  merupakan   salah   satu   faktor   resiko   dari   solusio   plasenta   (Ananth,   2008). 
Implikasi antara paritas dan peningkatan kejadian solusio plasenta tidak jelas. Namun, beberapa 
penelitian mengemukakan adanya hubungan antara paritas dan solusio plasenta (Sarwar et al, 
2006 dan Khalid and   Ellahi, 2004). Studi lain mengungkapkan peningkatan solusio plasenta 
ditemukan  pada  masyarakat   sosial   ekonomi   rendah,dan  multipara   dengan   peningkatan  usia 
(Jabeen, 2004).
Beberapa teori yang diduga meningkatkan hubungan paritas dengan solusio plasenta adalah 
thrombophili   (Kupferminc   et   al,   1999).   Tetapi  mekanismenya   belum   jelas.  Diduga   adanya 
mutasi   pada   pasien   dengan   thrombosis   (Kuperminc,   2005).   Solusio   placenta   berhubungan 
dengan thrombosis spiral arteri dan kurang adekuatnya perfusi pada plasenta. Penyebab solusio 
plasenta tidak diketahui tetapi selalu dihubungkan dengan vaskularisari yang tidak normal dan 
gangguan hemostasis, yang menyebabkan tidak adekuatnya sirkulasi maternal­janin. Resistensi 
pengaktif protein disebabkan oleh mutasi adenine menjadi guanine nucleus 506 pada gen faktor 
V (mutasi faktor V Leiden) yang dihubungkan dengan thromboemboli pada vena. Homozygotis 
menyebabkan   mutasi   Sitosin   menjadi   tiamin   nucleus   677   pada   gen   encoding 
methylenetetrahydrofolaet reductase  menghasilkan penurunan sintesis 5­methyltetraydrofolate,  
donor   primer   methyl   pada   konversi   homosistein   menjadi   metionin.   Dan   menghasilkan 
peningkatan konsentrasi plasma homosistein (Kupferminc, 1999).
  Pada  multiparitas,   keadaan   endometrium   kurang   baik   seperti   kurangnya   vaskularisasi 
menyebabkan   kerusakan   dinding   sinus­sinus   vena   ibu   yang   mensuplai   jaringan   plasenta. 
Perdarahan meluas dan memisahkan plasenta dengan derajat yang bervariasi. Kemudian darah 
mengalir diantara desidua uterus dan kantong amnion dan keluar melalui vagina atau tertahan 
dibelakang plasenta (Jones, 2002).
B. Kerangka Konsep
Multiparitas
Pembentukan Segmen 
Bawah rahim terlambat 
(mendekati persalinan)
Mutasi faktor V Leiden
Belum Jelas
Skema 2.1 Kerangka Konsep Hubungan Paritas dengan Perdarahan Antepartum
C. Hipotesis Penelitian
Multiparitas merupakan faktor risiko terjadinya perdarahan antepartum.
Plasenta tumbuh 
di/mendekati “Osteum 
Uteri internum”
Plasenta Previa
Perdarahan antepartum
− Riwayat Seksio sesarea
− Riwayat kuretase
− Gemeli
− DM
− Pre­Eklamsi
− Hipertensi Kronik
Tidak terjadi “placenta 
migration”
Solusio plasenta
Thrombosis pada spiral 
arteri 
Kurang kuatnya perfusi pada 
plasenta 
BAB III
METODE PENELITIAN
A. Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan desain penelitian observasional analitik dengan pendekatan  cross 
sectional dimana variabel bebas dan variabel terikat diobservasi hanya sekali pada saat yang sama. 
Berikut   diagram   rancangan   penelitian  cross   sectional  untuk   hubungan   antara   paritas   dengan 
kejadian perdarahan antepartum.
Skema 3.1 Kerangka Penelitian Hubungan Paritas dengan Perdarahan Antepartum
B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. Moewardi Surakarta pada bulan Mei sampai Juni 2009. 
Kemudian untuk melengkapi, dilakukan pengambilan data sekunder dari rekam medis RSUD Dr. 
Moewardi Surakarta. Data sekunder tersebut merupakan data dari bulan Juli 2008 – April 2009.
C. Populasi Penelitian 
Populasi   dalam   penelitian   ini   adalah   semua   ibu   hamil/bersalin   di   RSUD   Dr.   Moewardi 
Surakarta terhitung mulai bulan Mei 2009 sampai Juni 2009 (data primer) dan mulai 1 Juli 2008 – 
Multiparitas Primipara
Terjadi 
perdarahan 
antepatum
Tidak Terjadi 
perdarahan 
antepatum
Terjadi 
perdarahan 
antepatum
Tidak Terjadi 
perdarahan 
antepatum
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30 April 2009 yang tercatat di rekam medik (data sekunder).
Populasi target dalam penelitian ini adalah seluruh ibu hamil/bersalin yang memenuhi kriteria 
inklusi yaitu usia kehamilan lebih dari 22 minggu dan usia ibu 20­35 tahun.
Populasi aktual dalam penelitian ini adalah populasi target tempat sampel diambil yaitu seluruh 
ibu  hamil/bersalin  yang  memenuhi  kriteria   inklusi  di  RSUD Dr.  Moewardi  Surakarta.  Peneliti 
memilih   lokasi   ini   karena   alasan  kepraktisan  dan  Rumah  Sakit   ini   adalah  Rumah  Sakit   pusat 
rujukan.
D. Sampel dan Teknik Sampling
8. Teknik Sampling
Teknik pengambilan sampel adalah dengan menggunakan teknik nonrandom sampling dan cara 
yang digunakan adalah purposive sampling. Subyek yang disertakan dalam penelitian ini bila 
memenuhi kriteria restriksi.
9. Besar sampel
Besar sampel minimal yang dibutuhkan dalam penelitian ini menggunakan rumus besar sampel 
untuk rancangan cross sectional (Arief, 2008)
   n = 
Keterangan :
n = besarnya sampel yang diperlukan
p = perkiraan prevalensi penyakit yang diteliti atau paparan populasi
q = 1­ p 
Zα = nilai statistik Z  pada kurve normal standar pada tingkat kemaknaan (1,96)α
d  = presisi absolut yang dikehendaki pada kedua sisi proporsi populasi (dalam penelitian 
ini peneliti menggunakan tingkat kepercayaan 0,04)
Dengan  perhitungan  diatas  diperoleh  besar   sampel  minimal   sebesar  69,  dengan  kriteria 
restriksi penelitian sebagai berikut :
a. Kriteria inklusi
1) Umur kehamilan lebih dari 22 minggu.
2) Usia ibu 20­35 tahun.
3) Ibu hamil dengan catatan medik lengkap sesuai data yang dibutuhkan.
b. Kriteria eksklusi
1) Riwayat seksio sesarea
2) Riwayat kuretase
3) Gemeli
4) Diabetes Mellitus
5) Pre­Eklamsi dalam kehamilan
6) Hipertensi dalam kehamilan
E. Definisi Operasional
1. Paritas
Adalah jumlah kehamilan yang berakhir dengan kelahiran bayi atau bayi telah mencapai titik 
mampu bertahan hidup
Variabel  : Bebas
Skala : Nominal
Kategori  :   Primipara  yaitu  wanita   yang  pernah  hamil   sekali   dengan 
janin mencapai titik mampu bertahan hidup.
   Multipara yaitu seorang wanita yang telah mengalami dua 
kehamilan   atau   lebih   dengan   janin  mencapai   titik  mampu 
bertahan hidup
2. Perdarahan antepartum
Adalah data yang didapat dari catatan medik yaitu ibu bersalin yang mengalami perdarahan 
yang terjadi pada jalan lahir setelah kehamilan 22 minggu.
Variabel : Terikat
Skala : Nominal
Kategori : Terjadi perdarahan antepartum yaitu perdarahan yang terjadi 
pada   jalan   lahir   setelah   kehamilan   22   minggu   yang 
disebabkan oleh plasenta previa dan solusio plasenta
  Tidak terjadi perdarahan antepartum
F. Intervensi dan Implementasi
Merupakan cara dan alat penelitian 
1. Instrument yang digunakan :
Data  primer  direncanakan pada  bulan  Mei­Juni  2009 dan  data   sekunder  digunakan apabila 
jumlah data primer tidak memenuhi jumlah sampel.
Lembar observasi (telampir) berisi tentang :
a. Nomor registrasi catatan medik.
b. Paritas yang dikategorikan dalam primipara dan multipara.
c. Keluhan utama pasien. 
d. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu
e. Riwayat kehamilan sekarang
f. Pemeriksaan Fisik
g. Diagnosa
2. Cara Pengumpulan Data
Data yang digunakan dalam penelitian ini  menggunakan data primer dan sekunder yang 
direncanakan pada bulan Mei­Juni 2009. Data sekunder yaitu dengan melihat catatan medik 
pasien dalam hal ini ibu bersalin pada tanggal 1 Juli – 30 April 2009. Data sekunder digunakan 
apabila   jumlah  data  primer   tidak  memenuhi   jumlah   sampel  dalam penelitian.  Adapun cara 
pengambilan data dalam penelitian ini adalah :
a. Peneliti mengajukan ijin pada direktur rumah sakit daerah Dr. Moewardi Surakarta
b. Setelah mendapat ijin, peneliti mengamati catatan medik pasien untuk mendapat data yang 
diperlukan.
c. Dengan menggunakan rumus sampel diambil jumlah sampel yang diperlukan.
d. Sampel   yang  memenuhi   kriteria   retriksi   dipilih   dan   dilakukan   pencatatan   data   dengan 
mengisi lembar observasi sesuai dengan data yang dibutuhkan berdasarkan catatan medik 
pasien.
G. Cara Pengolahan dan Analisa data
Data yang diperoleh dalam penelitian ini dianalisis dengan teknik analisa statistik menggunakan 
rumus  Chi   Square.  Uji   statistik   ini   digunakan   pada   penelitian   analitik   dengan   skala   nominal 
dikotomik.   Pada   data   nominal   biasanya   menggunakan   statistik   nonparametrik.   Uji   ini   akan 
digunakan untuk mengetahui hubungan antara paritas dengan perdarahan antepartum. 
BAB IV
HASIL PENELITIAN
A. Karakteristik Subyek Penelitian
Dari  penelitian  yang   telah  dilaksanakan  dari   rekam medik  RSUD Dr.  Moewardi  Surakarta 
diperoleh data dari bulan Juli 2008 sampai dengan April 2009 sebagai data sekunder dan bulan Mei 
2009 sampai Juni 2009 sebagai data primer didapatkan populasi penelitian sebanyak 1548 orang 
dan   sampel   sebanyak  80  Orang.  Data  yang  diperoleh  dengan  melihat  ada   tidaknya  perdarahan 
pervaginam pada ibu hamil/bersalin dengan usia kehamilan lebih dari 22 minggu.
Adapun hasil penelitian selengkapnya sebagai berikut :
Tabel 4. 1. Distribusi Pasien Menurut Umur 
Umur
(tahun)
Primipara Multipara
total
Terjadi 
perdarahan 
antepartum
Tidak 
terjadi 
perdarahan 
antepartum
Total Terjadi 
perdarahan 
antepertum
Tidak 
terjadi 
perdarahan 
antepartum
total
20­25 7 15 22
(62,8%)
3 4 7
(15,6%)
29
(36,3%)
26­30 1 8 9
(25,7%)
5 14 19
(42,2%)
28
(35%)
31­35 0 4 4
(11,4%)
13 6 19
(42,2%)
23
(28,7%)
Total 8 27 35
(100%)
21 24 45
(100%)
80
(100%)
Dari tabel 4.1 dapat diketahui bahwa kelompok pasien tebanyak pada kelompok umur 20­25 
tahun yaitu 29 orang (36,3%) yang terdiri dari 22 orang primipara dan 7 orang pada multipara. 
Sedangkan kelompok terkecil pada kelompok umur 31­35 tahun yaitu 23 orang yang terdiri dari 35 
primipara dan 45 orang multipara.
Tabel 4.2 Distribusi Pasien menurut Umur Kehamilan
Umur  Primipara Multipara total
21
Keha­
milan
(mg)
Terjadi 
perdarahan 
antepartu
m
Tidak terjadi 
perdarahan 
antepartum
Total Terjadi 
perdarahan 
antepertum
Tidak 
terjadi 
perdarahan 
antepartum
total
20­24 0 0 0 (0%) 0 0 0 0
25­28 0 0 0 (0%) 1 0 1(2,2%) 1(1,3%)
29­32 1 2 3 (8,6%) 4 1 5(11,1%) 8(10%)
33­36 6 2 8
(22,8%)
12 3 15
(33,3%)
23
(28,8%)
37­40 2 16 18 
(51,4%)
5 12 17
(37,8%)
35
(43,8%)
41­42 0 6 6
(17,1%)
0 7 7
(15,6%)
13
(16,2%)
Total 9 26 35
(100%)
22 23 45
(100%)
80
(100%)
Berdasarkan   tabel   4.2   distribusi   Pasien  Menurut  Umur  Kehamilan,   sampel   terbanyak  pada 
kelompok Umur Kehamilan 37­40 minggu yaitu sebanyak 35 orang (43,8%) yang terdiri dari 18 
primipara dan 17 multipara. Sedangkan kelompok terkecil pada kelompok Umur Kehamilan 20­24 
minggu yaitu 0 orang.
B. Etiologi Perdarahan Antepartum
Tabel 4.3 Etiologi Perdarahan Antepartum
Etiologi kejadian 
perdarahan 
antepartum
Primipara Multipara total
Plasenta previa 9 (30%) 21 (70%) 30 (96,7%)
Solusio plasenta 0 1 (3,33%) 1 (3,33)
Berdasarkan   tabel   4.3   Etiologi   Kejadian   Perdarahan  Antepartum,   pada   penelitian   kali   ini 
kejadian antepartum tertinggi disebabkan karena plasenta previa yaitu sebesar 30 kasus (96,7%) dan 
kelompok yang terkecil adalah solusio plasenta yaitu sebesar 1 kasus (3,3%).
Tabel 4.4 Tabel Kontingensi
Paritas Kejadian Plasenta Previa Total Uji statistik
Terjadi  Tidak Terjadi 
Plasenta Previa Plasenta Previa 
Multipara  21(70%) 24 (48%) 45 X2 hitung 3,688
p = 0,055
Odds ratio = 2,53
Primipara  9 (30%) 26 (52%) 35
Total 30 50 80
Pada tebel 4.4 diatas Chi­Square hitung (3,688) < Chi­Square tabel (3,841) dan p­value (0,055) 
>   (0,05). Jadi hubungan antara paritas dan kejadian plasenta previa tidak signifikan. Akan tetapi,α  
paritas merupakan faktor resiko terjadinya plasenta previa karena Odda ratio > 1. Peluang plasenta 
previa pada multiparitas adalah 2,53.
Tabel 4. 5 tabel kontingensi 
Paritas
Kejadian Solusio Plasenta
Total Uji statistikTerjadi Solusio 
Plasenta
Tidak Terjadi 
Solusio Plasenta 
Multipara  1(100%) 44 (55,7%) 45 X2 hitung 0,788
p = 0,375Primipara  0 35 (44,3%) 35
Total 1 79 80
Pada tebel 4.4 diatas Chi­Square hitung (0,788) < Chi­Square tabel (3,841) dan p­value (0,375) 
>   (0,05). Jadi hubungan antara paritas dan kejadian solusio plasenta tidak signifikan. α
C. Hubungan Antara Paritas dengan Kejadian Perdarahan Antepartum
Tabel 4.6 Tabel Kontingensi
Paritas
Kejadian perdarahan antepartum
Total Uji statistikTerjadi 
perdarahan 
antepartum
Tidak Terjadi 
perdarahan 
antepartum 
Multipara  22(48,9%) 23 (51,1%) 45 X2 hitung 4,455
p = 0,035
Odds ratio = 2,76
Primipara  9 (25,7%) 26 (74,3%) 35
Total 31 49 80
Hasil analisa Chi­Square pada tabel kontingensi 2x2 dengan derajat kebebasan (df) = 1 dan 
tingkat   signifikansi   ( )   sebesar   0,05,   didapatkan   hasil   bahwa   nilai  α Chi­Square  hitung   4,455. 
Sedangkan nilai Chi­Square tabel adalah 3,841.
Hasil analisa  Chi­Square  pada tabel kontingensi dengan derajat     kebebasan (df) = 1 dan 
tingkat signifikansi ( ) sebesar 0,05 didapatkan nilai  α Chi Square  hitung sebesar 5,991. Dan nilai 
Chi­Square tabel 3,841.
Pada analisa  Chi­Square Ho ditolak jika  Chi­Square  hitung >  Chi­Square  tabel, atau  p­value 
(signifikansi)  <  .  Berdasarkan hasil  perhitungan diperoleh  α Chi­Square  hitung (4,455)    >  Chi­
Square  tabel (3,841) dan  p­value  (0,034) <   (0,05). Dari kedua pernyataan diatas bisa diambilα  
kesimpulan bahwa pada penelitian hubungan paritas dengan perdarahan antepartum menolak Ho 
dan menerima Ha, jadi kesimpulannya adalah pada tingkat kepercayaan 95% dan  = 0,05 terdapatα  
hubungan antara paritas dengan kejadian perdarahan antepartum.
Dalam penelitian ini, juga dihitung odds ratio(OR) untuk mengetahui besar peluang terjadinya 
perdarahan dibandingkan peluang tidak terjadinya perdarahan pada variabel yang diteliti. Jika OR = 
1 menunjukkan bahwa faktor paritas bukan merupakan resiko terjadinya perdarahan. Bila OR > 1 
menunjukan bahwa paritas merupakan penyebab dari perdarahan . bila OR > 1 menunjukkan bahwa 
paritas bukan merupakan risiko,  melainkan sifat protektif  terhadap perdarahan.  Setelah dihitung 
didapatkan  OR  senilai   2,76.  Besar   nilai  OR  >   1  maka   paritas  merupakan   faktor   resiko   yang 
menyebabkan terjadinya perdarahan antepartum. Peluang terjadinya perdarahan pada multipara 2,76 
kali dibandingkan primipara.
BAB V
PEMBAHASAN
Jumlah persalinan di RSUD Dr. Moewardi pada bulan Juli 2008 sampai Juni 2009 sebanyak  1548 
kasus.   Di   RSUD  Dr.  Moewardi   selama   periode   Juli   2008   sampai   Juni   2009   terdapat   96   kasus 
perdarahan antepartum. Dengan menggunakan rumus sampel untuk cross­sectional didapatkan sampel 
sejumlah 80 kasus dengan mempertimbangkan kriteria inklusi dan ekslusi. Dari 80 kasus ini 29 kasus 
(96,7%) dengan plasenta previa, 1 kasus (3,33%) adalah solusio plasenta dan 50 kasus tidak terjadi 
perdarahan antepartum.
Dari tabel 4.1 didapatkan kasus perdarahan antepartum pada multipara terbanyak terjadi pada usia 
antara 31­35 tahun sebayak 13 kasus (61,9%). Hal ini karena perdarahan antepartum juga meningkat 
dengan meningkatnya umur ibu. Peningkatan umur ibu merupakan faktor risiko plasenta previa, karena 
sklerosis   pembuluh   darah   arteri   kecil   dan   arteriole   miometrium   menyebabkan   aliran   darah   ke 
endometrium tidak merata sehingga plasenta tumbuh lebih lebar dengan luas permukaan yang lebih 
besar, untuk mendapatkan aliran darah yang adekuat (Wardana dan Karkata, 2007)
Distribusi   faktor   risiko   paritas   pada   kejadian   perdarahan   antepartum   dengan   primipara   25,7% 
sedangkan pada multipara 48,9%. Hal  ini  menunjukkan kejadian perdarahan antepartum meningkat 
pada multipara. Dalam penelitian ini didapatkan hasil bahwa wanita multipara memiliki risiko 2,76 kali 
lebih   besar   untuk  mengalami   terjadinya   perdarahan   antepartum   daripada  wanita   primipara.   Pada 
penelitian  Wardana   dan   Karkata   Risiko   plasenta   previa   pada   multigravida   1,3   kali   lebih   besar 
dibandingkan primigravida. 
Pada   tabel   4.2  Distribusi   Pasien  menurut  Umur  Kehamilan   sebagian   besar   pasien  mengalami 
persalinan pada usia kehamilan 37­40 minggu. Tetapi kejadian perdarahan antepartum tinggi pada usia 
kehamilan 33­36 minggu. Hal  ini  karena pada usia kehamilan ini   terjadi mendekati  persalinan dan 
terjadi proses pembentukan segmen bawah rahim.
Dari   tabel   4.3   Distribusi   Etiologi   Kejadian   Perdarahan   Antepartum,   penyebab   perdarahan 
antepartum terbanyak adalah plasenta previa sejumlah 30 kasus (96,7%). Sedangkan kejadian solusio 
plasenta hanya 1 kasus (3,33%). 
Dari tabel 4.4 diperoleh hasil bahwa hubungan antara paritas dan plasenta previa tidak signifikan 
tetapi paritas merupakan faktor resiko terjadinya plasenta previa OR = 2,53. Hal ini disebabkan karena 
terbatasnya besar sampel yang diambil dalam penelitian ini. Sehingga mempengaruhi hubungan antara 
paritas dan plasenta previa. Namun, pada penelitian ini  ditemukan bahwa paritas merupakan faktor 
resiko dari plasenta previa walaupun secara statistik  hubungannya tidak bermakna.
Berdasarkan tabel 4.6 Tabel Kontingensi Paritas dan perdarahan antepartum yang menggambarkan 
bahwa kelompok multipara lebih banyak daripada kelompok primipara. Hal ini karena tidak dilakukan 
matching  pada   kelompok   yang   terjadi   perdarahan   antepartum   dan   kelompok   yang   tidak   terjadi 
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perdarahan   antepartum  pada   saat   pengambilan   sampel.   Selain   itu   dapat   juga   dipengaruhi   oleh 
keterbatasan besar sampel. 
Dari hasil pengolahan data  Chi­Square, menunjukkan bahwa  Chi­Square  hitung lebih besar dari 
Chi­Square  tabel   dan  p­value  kurang  0,05,  hal   ini  menunjukkan  bahwa  terdapat  hubungan  antara 
paritas dengan perdarahan antepartum (p=0,035)
Pada penelitian sebelumnya, oleh Abu Heija et al (1999) dengan judul “Placenta Previa Effect of  
Age,  Gravidity,   Parity   and   Previous   Caesarean   Section”  didapatkan   hasil   resiko   plasenta   previa 
meningkat dengan meningkatnya graviditas, paritas dan riwayat SC. Sedangkan peningkatan usia dan 
riwayat abortus tidak memiliki makna yang signifikan. Penilitian lain oleh Eniola et al  (2002) dengan 
judul  “Risk  Factors   for  Placenta  Praevia   in  Southern  Nigeria”  didapatkan  hasil  kejadian  plasenta 
previa meningkat dengan meningkatnya paritas. Selain itu juga ditemukan hubungan antara usia dan 
plasenta previa. 
Meningkatnya paritas dengan kejadian plasenta previa berkaitan dengan konsep “migrasi plasenta”. 
Mekanisme ini belum jelas, tetapi ada yang mengatakan bahwa bahwa pergeseran ke atas dari plasenta 
letak   rendah   adalah   hasil   dari   perkembangan   segmen   bawah   rahim   yang   normalnya   terjadi   pada 
kehamilan sebelumnya dan bukan migrasi plasenta yang sesungguhnya. Hal ini berarti bahwa serviks 
tumbuh lebih cepat daripada plasenta pertumbuhan plasenta. 
Pada multipara pembentukan segmen bawah rahim terjadi  saat mendekati  persalinan sedangkan 
pada nulipara pembentukan segman bawah rahim terjadi pada jauh hari sebelum persalinan. Keadaan 
inilah yang mempertinggi resiko plasenta previa. Pendapat lain Menurut Goplerud dalam “Plasenta 
previa effect  of  Age,  gravidity,  parity and previous Caesarean Section” (Heija  :  1999) mengatakan 
bahwa   perubahan   pada   pembuluh   darah   di   tempat   implantasi   terjadi   penurunan   suplai   darah   ke 
endometrium.   Pada   kehamilan   berikutnya   dibutuhkan   lebih   banyak   permukaan   plasenta   untuk 
menyediakan persediaan darah yang adekuat ke ruang intervilous, hal ini meningkatkan resiko plasenta 
previa. 
Pada   penelitian   kali   ini   kejadian   solusio   plasenta   ditemukan   satu   kasus   pada   multigravida. 
Rendahnya   kasus   solusio   plasenta   pada   penelitian   ini   dikarenakan   adanya   kriteria   ekslusi   yang 
membatasi   jumlah sampel.  Peningkatan kejadian solusio plasenta  terhadap multiparitas belum jelas 
sebabnya. 
beberapa   penilitian  mengatakan   adanya   hubungan   yang   signifikan   antara   peningkatan   paritas 
dengan kejadian solusio plasenta. Penelitian sebelumnya dilakukan oleh Sarwar et al (2006) dengan 
judul “Abruptio Placentae And Its Complications At Ayub Teaching Hospital Abbottabad”, penelitian 
ini   mengatakan   bahwa   multiparitas   meningkatkan   risiko   terjadinya   solusio   plasenta.   Sedangkan 
Girbovan (2006) dengan judul  “Premature Separation of The Normally Inserted Placenta – Clinical  
and Paraclinical Diagnostic, Prognostic Factors” didapatkan hasil bahwa faktor risiko solusio plasenta 
secara statistik mempunyai pengaruh yang signifikan adalah pre­eklamsi (p<0,0001), pre eklamsi yang 
berhubungan   dengan   hipertensi   kronis   (p<0,0099),   persalinan   prematur   (p<0,0001),   multiparitas 
(p=0,0099), usia ibu (p=0,0408).
Pada uji Odds Ratio didapatkan hasil 2,76, nilai Odds Ratio bila lebih dari 1 menunjukkan bahwa 
besar peluang terjadinya perdarahan antepartum pada multiparitas pada penelitian ini adalah 2,76 kali.
BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN 
4. Kesimpulan
Dari   penelitian   dapat   disimpulkan   multiparitas   merupakan   faktor   risiko   untuk   kejadian 
perdarahan antepartum dengan odds ratio = 2,76 (p=0,035).
5. Saran
1. Bagi Profesi Kebidanan
Perlu  meningkatkan  upaya  preventif   dengan  deteksi   dini   saat   pemeriksaan  kehamilan  pada 
wanita multipara.
2. Bagi Masyarakat Dan Keluarga
Perlu meningkatkan pengetahuan mengenai kejadian perdarahan antepartum pada multiparitas 
sehingga bisa mewaspadai kemungkinan  terjadinya perdarahan antepartum.
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LAMPIRAN 4
Tahapan Kegiatan Pokok Karya Tulis Ilmiah Jalur Reguler Tahun Ajaran 2008/2009
No Tahapan Kegiatan
Maret April Mei Juni Juli Agustus
III IV I II III IV I II III IV I II III IV I II III IV I II
1. Pendaftaran
2 Pembagian Buku Panduan KTI
3 Penyusunan Proposal dan 
Konsultasi
4 Seminar Validasi Proposal
5 Perbaikan Proposal
6 Pelaksanaan Penelitian
7 Penyusunan Laporan Penelitian 
dan Konsultasi
8 Ujian KTI
9 Perbaikan Laporan Akhir dan 
Penyerahan
Total waktu 20 minggu
LAMPIRAN 5
LEMBAR OBSERVASI
No. Register  :
Tanggal  :
 Identitas Pasien 
Nama  :
Usia :
Agama:
Pendidikan:
Pekerjaan  :
Alamat  :
 Data Subyektif
10. Keluhan Utama/ Alasan Masuk :
11. Riwayat menstruasi
Menarche : tahun, lama haid: hari, jumlah darah haid:
HPMT :         HPL:
12. Riwayat Kehamilan, Persalinan yang lalu (G P A )
No Tanggal Temmpat 
bersalin
Usia Jenis 
Persalinan
Penolong Penyulit Keadaan 
anak
13. Riwayat Kehamilan Sekarang :
14. Riwayat Penyakit Keluarga :
 Data Obyektif 
3. Pemeriksaan Umum
KU : Kesadaran  :
TD : mmHg Nadi : x/menit
4. Pemeriksaan Fisik
Muka : kloasma gravidarum +/­, odem +/­
Mata : pandangan kabur +/­
  Konjungtiva pucat +/­
  Sklera ikterik +/­
Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid +/­
Ekstremitas : Odem +/­
5. Pemeriksaan Khusus 
Abdomen 
Inspeksi : membesar dengan arah memanjang/melintang
Palpasi 
Kontaksi :
Leopold I    :
Leopold II  :
Leopold III :
Leopold IV :
Mc. Donald : TFU  cm
Auskultasi : DJJ +/­,  x/menit
 Pemeriksaan Penunjang
Hb :
USG:
 Diagnosa :
LAMPIRAN 6
TABULASI HUBUNGAN ANTARA PARITAS DENGAN KEJADIAN PERDARAHAN ANTEPARTUM
N
O
REGISTE
R UMUR
PENDIDIKA
N PEKERJAAN
USIA PARITAS KATEGORI 
PERDARAHAN
PENYEBAB
KEHAMILA
N
PRIMIPAR
A
MULTIPARATERJADI  TIDAK 
TERJADI
1 780529 26 SMP IRT 40   √   √  
2 787405 32 SMP SWASTA 36   √ √   Plasenta Previa
3 875294 35 SMP IRT 31   √ √   Plasenta Previa
4 880730 25 SMA IRT 40   √ √  
Solusio 
Plasenta
5 899400 24 SMK IRT 40   √ √   Plasenta Previa
6 899665 34 SARJANA SWASTA 39 √     √  
7 907388 34 SMA IRT 39   √ √   Plasenta Previa
8 911544 35 SMA SWASTA 34   √ √   Plasenta Previa
9 912396 27 SMA SWASTA 35   √ √   Plasenta Previa
10 913681 34 SMA IRT 36   √ √   Plasenta Previa
11 914356 26 SMP SWASTA 37 √     √  
12 914744 25 SMP BURUH 31 √   √   Plasenta Previa
13 916334 30 SMA IRT 42 √     √  
14 917072 28 SMA SWASTA 32 √     √  
15 917264 32 SMP BURUH 41   √   √  
16 917897 29 SD IRT 34   √ √   Plasenta Previa
17 918546 21 SMP BURUH 34 √   √   Plasenta Previa
18 922121 35 SMP SWASTA 33   √ √   Plasenta Previa
19 927111 35 SD KARYAWAN 36   √   √  
20 928163 33 SMA SWASTA 32   √ √   Plasenta Previa
21 929051 35 SMP SWASTA 33   √ √   Plasenta Previa
22 929244 23 SMP SWASTA 36 √   √   Plasenta Previa
23 930033 20 SMP IRT 38 √     √  
24 932131 33 SMP KARYAWAN 40   √ √   Plasenta Previa
25 935115 35 SMA SWASTA 35   √ √   Plasenta Previa
26 936002 25 SD SWASTA 36 √   √   Plasenta Previa
27 936546 31 SD IRT 34   √ √   Plasenta Previa
28 937492 29 SMP KARYAWAN 42 √     √  
29 939993 24 SMP IRT 36 √   √   Plasenta Previa
30 940469 27 SMA BURUH 39 √   √   Plasenta Previa
31 940698 30 SARJANA SWASTA 39   √   √  
32 943784 26 SD IRT 40 √     √  
33 944549 20 SMP IRT 38 √     √  
34 945341 33 SMP SWASTA 32   √ √    
35 946451 32 SMA PNS 27   √ √   Plasenta Previa
36 946840 25 SMP SWASTA 35   √ √   Plasenta Previa
37 948426 28 SMA KARYAWAN 42   √   √ Plasenta Previa
38 949781 20 SMA SWASTA 36 √     √  
39 950204 22 SMA IRT 40 √     √  
40 951628 32 SD SWASTA 33   √ √   Plasenta Previa
41 951784 29 SMK IRT 37   √   √  
42 951787 21 SMP IRT 38 √     √  
43 952187 29 SMP IRT 32   √   √  
44 952892 29 SD IRT 40   √   √  
45 952999 23 SMA KARYAWAN 40 √     √  
46 953041 30 SMA SWASTA 32   √ √   Plasenta Previa
47 953141 30 SMA SWASTA 35   √ √   Plasenta Previa
48 953259 27 SARJANA SWASTA 42 √     √  
49 953797 27 SMP IRT 41   √   √  
50 953960 22 SMP IRT 32 √     √  
51 954786 31 SMP SWASTA 39 √     √  
52 956663 27 SMP IRT 38   √   √  
53 957572 25 SMP IRT 42   √ √
54 957576 27 SMP IRT 35   √ √
55 957753 20 SMA SWASTA 34 √   √
56 958546 21 SMA SWASTA 33 √   √   Plasenta Previa
57 958551 23 SMA SWASTA 42 √   √
58 959198 20 SMA SWASTA 39   √ √
59 959633 20 SD SWASTA 39 √   √
60 959758 25 SD SWASTA 38 √   √   Plasenta Previa
61 959773 27 SMP SWASTA 38   √ √   Plasenta Previa
62 959902 23 SMA SWASTA 38 √     √  
63 959991 32 SMP SWASTA 39   √   √  
64 960003 30 SMP IRT 38   √   √  
65 960020 24 SMA SWASTA 37 √     √  
66 960034 35 SMA SWASTA 40   √   √  
67 960165 22 SMA BURUH 42   √   √  
68 960176 26 SMA SWASTA 42   √   √  
69 960186 26 SMA IRT 42   √   √  
70 960204 21 SMA IRT 38   √   √  
71 960285 34 SMP BURUH 34 √   √   Plasenta Previa
72 960408 32 SMK IRT 37 √     √  
73 960570 26 SMA IRT 38 √     √  
74 960677 25 SMA IRT 41 √     √  
75 960699 34 SMP BURUH 36   √   √  
76 960855 20 SMP SWASTA 38 √     √  
77 960865 29 SMP IRT 38   √   √  
78 960892 27 SARJANA SWASTA 39 √     √  
79 960919 30 SMA SWASTA 40   √   √  
80 961091 25 SD BURUH 41 √     √  
LAMPIRAN 7
Crosstabs
Case Processing Summary
80 100.0% 0 .0% 80 100.0%
Paritas * Perdarahan
Antepartum
N Percent N Percent N Percent
Valid Missing Total
Cases
Paritas * Perdarahan Antepartum Crosstabulation
Count
26 9 35
23 22 45
49 31 80
primipara
multipara
Paritas
Total
tidak terjadi
perdarahan
antepartum
terjadi
perdarahan
antepartum
Perdarahan Antepartum
Total
Chi­Square Tests
4.455b 1 .035
3.532 1 .060
4.554 1 .033
.040 .029
4.399 1 .036
80
Pearson Chi­Square
Continuity Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear­by­Linear
Association
N of Valid Cases
Value df
Asymp. Sig.
(2­sided)
Exact Sig.
(2­sided)
Exact Sig.
(1­sided)
Computed only for a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.
56.
b. 
Symmetric Measures
.230 .035
80
Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis.a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.b. 
Crosstabs
Case Processing Summary
80 100.0% 0 .0% 80 100.0%
Paritas * Kategori
Plasenta Previa
N Percent N Percent N Percent
Valid Missing Total
Cases
Paritas * Kategori Plasenta Previa Crosstabulation
Count
21 24 45
9 26 35
30 50 80
multipara
primipara
Paritas
Total
terjadi
plasenta
previa
tidak terjadi
plasenta
previa
Kategori Plasenta Previa
Total
Chi­Square Tests
3.688b 1 .055
2.848 1 .091
3.764 1 .052
.066 .045
3.642 1 .056
80
Pearson Chi­Square
Continuity Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear­by­Linear
Association
N of Valid Cases
Value df
Asymp. Sig.
(2­sided)
Exact Sig.
(2­sided)
Exact Sig.
(1­sided)
Computed only for a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.
13.
b. 
Symmetric Measures
.210 .055
80
Contingency CoefficientNominal by Nominal
N of Valid Cases
Value Approx. Sig.
Not assuming the null hypothesis.a. 
Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.b. 
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